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DIAGNOSTIQUER une cephalee aigue 
et une cephalee chronique. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi des patients. 


L a cephalee est un des symptomes les plus frequents de la 
pratique medicale courante. Tout medecin peut y etre 
confronts dans le cadre de I’urgence ou d’une consultation 
programmee. Ce symptome uniforme, une douleur de I’extremite 
cephalique, peut correspondre a des situations cliniques tres dif- 
ferentes : accompagner la fievre dans un syndrome grippal, 
constituer I’effet indesirable d’un medicament, etre le symptome 
unique d’une hemorragie meningee ou au contraire etre le martre 
symptome d’un tableau clinique evocateur d’une crise de 
migraine ou d’algie vasculaire de la face. 

La classification internationale des cephalees reconnaTt 1 3 cate- 
gories de cephalee, 4 categories de cephalee primaire, 9 categories 
de cephalee secondaire, le tout correspondent a plus de 85 causes 
differentes (encadre). 

Dans le cas d’une premiere cephalee ou d’une cephalee d’ins- 
tallation recente, la preoccupation principale est de ne pas « laisser 
passer » une cephalee secondaire. II existe des signes d’alarme 
qui doivent inciter a faire pratiquer des examens complemen- 
taires (tableau 1 ). Parfois, la gravite de la situation est evidente : la 
cephalee n’est qu’un element dans un tableau clinique riche et 
complexe. Mais la cephalee peut se presenter de fagon isolee, 
son intensity n’est pas forcement liee a la gravite de la situation : 
une algie vasculaire de la face est une douleur atroce mais 
benigne, une fissuration d’anevrisme peut provoquer une douleur 
brutale mais rapidement regressive ; pour peu que le patient se 
soit expose au soleil, on pourra parler d’insolation ! 


Le problerme se complique encore si le patient est deja un cephal- 
algique, ce qui est le cas de 30 % de la population generale : il faut 
alors savoir reconnaitre une cephalee nouvelle, differente de la cepha- 
lee habituelle. Un migraineux peut faire une hemorragie meningee ! 
II I’exprimera comme « la pire des crises qu’il a jamais eue ». 

Reconnaitre a quel cadre appartient une cephalee est non seule- 
ment un des problemes les plus delicats mais aussi un des plus pas- 
sionnants de la neurologie et de la medecine generale. Les elements 
essentiels du diagnostic sont I’interrogatoire et I’examen clinique, les 
examens complementaires ne devenant indispensables qu’en cas 
de suspicion de cephalee secondaire. II faut pour cela savoir 
consacrer du temps a une premiere consultation pour cephalee. 


La premiere consultation 

Interrogatoire 

Interroger un patient souffrant de cephalee n’est pas aussi simple 
qu’on pourrait le penser a priori. II s’agit pourtant du temps essen- 
tiel de I’examen qui va orienter le diagnostic et guider I’approche 
therapeutique. 

La cephalee est par definition purement subjective. Spontane- 
ment, le patient peut I’exprimer de fagon tres differente selon son 
vecu, son niveau d’anxiete, ses capacites d’expression ou tout 
simplement sa fagon de s’exprimer. Certains patients vous 
conduisent directement a I’essentiel, d’autres vous egarent par 
I’imprecision ou I’exageration de leurs reponses. 


i Cephalee primaire ou secondaire ? 
| « Les drapeaux rouges » 


I Debut apres 40 ans 
I Cephalee en coup de tonnerre 
I Cephalee continue allant « crescendo » 

I Cephalee nouvelle ou differente 
I Cephalee orthostatique 

I Signes generaux (fievre, raideur cervicale, perte de poids. . .) 
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Classification internationale des cephalees (ICHD-II) 


1. Migraine 

1.1 Migraine sans aura 

1.2 Migraine avec aura 

1.3 Syndromes periodiques 
de I’enfant, habituellement 
precurseurs de migraine 

1.4 Migraine retinienne 

1.5 Complications de la migraine 

1.6 Migraine probable 

2. Cephalee de type tension 

2.1 Cephalee de type tension 
episodique peu frequente 

2.2 Cephalee de type tension 
episodique frequente 

2.3 Cephalee de type tension 
chronique 

2.4 Cephalee de type tension 
probable 

3. Algie vasculaire de la face 
et autres cephalees trigemino- 
autonomiques 

3.1 Algie vasculaire de la face 

3.2 Hemicranie paroxystique 

3.3 Syndrome SUNCT ( Short-lasting 
Unilateral Neuralgiform headache 
attacks with Conjunctival injection 
and Tearing) 

3.4 Cephalee trigemino- 
autonomique probable 

4. Autres cephalees primaires 

4.1 Cephalee primaire en coup 
de poignard 

4.2 Cephalee primaire induite 
par la toux 

4.3 Cephalee primaire d’effort 

4.4 Cephalee primaire liee a 
I’activite sexuelle 

4.5 Cephalee hypnique 

4.6 Cephalee primaire en coup de 
tonnerre 

4.7 Hemicrania continua 

4.8 Cephalee chronique 
quotidienne de novo 

5. Cephalee due a un 
traumatisme cranien ou cervical 

5.1 Cephalee post-traumatique 
aigue 

5.2 Cephalee post-traumatique 
chronique 

5.3 Cephalee aigue due 
a un « coup du lapin » 

5.4 Cephalee chronique due 
a un « coup du lapin » 


5.5 Cephalee due a un hematome 
intracranien traumatique 

5.6 Cephalee due a un autre 
traumatisme cranien ou cervical 

5.7 Cephalee post-craniotomie 

6. Cephalee due 

a une affection vasculaire 
cranienne ou cervicale 

6.1 Cephalee due a un accident 
vasculaire cerebral (AVC) 
ischemique 

6.2 Cephalee due a une hemorragie 
intracranienne non traumatique 

6.3 Cephalee due a une 
malformation vasculaire non 
rompue 

6.4 Cephalee due a une arterite 

6.5 Douleur arterielle carotidienne 
ou vertebrate 

6.6 Cephalee due a une thrombose 
veineuse cerebrate 

6.7 Cephalee due a une autre 
affection vasculaire intracranienne 

7. Cephalee due a une affection 
intracranienne non vasculaire 

7.1 Cephalee due a une pression 
elevee du liquide cephalo-rachidien 
(LCR) 

7.2 Cephalee due a une pression 
abaissee du LCR 

7.3 Cephalee due a une affection 
inflammatoire non infectieuse 

7.4 Cephalee due a une neoplasie 
intracranienne 

7.5 Cephalee due a une injection 
intrathecale 

7.6 Cephalee due a une crise 
d’epilepsie 

7.7 Cephalee due a une 
malformation de Chiari de type 1 

7.8 Syndrome de cephalees et 
deficits neurologiques transitoires 
avec lymphocytose du LCR 
(pseudo-migraine avec pleiocytose 
lymphocytaire) 

7.9 Cephalee due a une autre 
affection intracranienne non 
vasculaire 

8. Cephalee due a une substance 
ou son sevrage 

8.1 Cephalee induite par 
(’utilisation ou I’exposition aigue 
a une substance 


8.2 Cephalee par abus 
medicamenteux 

8.3 Cephalee comme effet 
indesirable d’une medication 
chronique 

8.4 Cephalee due au sevrage d’une 
substance 

9. Cephalee due a une infection 

9.1 Cephalee due a une infection 
intracranienne 

9.2 Cephalee due a une infection 
systemique 

9.3 Cephalee due a une infection 
VIH/SIDA 

9.4 Cephalee chronique post- 
infectieuse 

10. Cephalee due a un desordre 
de Thomeostasie 

10.1 Cephalee due a une hypoxie 
et/ou hypercapnie 

10.2 Cephalee de la dialyse 

10.3 Cephalee due a Phypertension 
arterielle 

10.4 Cephalee due a une 
hypothyroid ie 

10.5 Cephalee due a un jeune 

10.6 Cardiac cephalalgia 

10.7 Cephalee due a un autre 
desordre de I’homeostasie 

11. Cephalee ou algie faciale due 
a une affection du crane, du cou, 
des yeux, des oreilles, du nez, 
des sinus, des dents, de la 
bouche ou d’autres structures 
faciales ou craniennes 

11.1 Cephalee due a une affection 
de la botte cranienne 

11.2 Cephalee due a une affection 
cervicale 

11.3 Cephalee due a une affection 
oculaire 

11.4 Cephalee due a une affection 
auriculaire 

11.5 Cephalee due a une rhino- 
sinusite 

11.6 Cephalee due a une affection 
dentaire, des machoires ou autres 
structures en rapport 

11.7 Cephalee ou algie faciale due 
a une affection de I’articulation 
temporo-mandibulaire 

11.8 Cephalee due a une autre 
affection du crane, du cou, 


des yeux, des oreilles, du nez, 
des sinus, des dents, de la bouche 
ou d’autres structures faciales 
ou cervicales 

12. Cephalee due a une affection 
psychiatrique 

12.1 Cephalee due a un trouble de 
somatisation 

12.2 Cephalee due a un trouble 
psychotique 

13. Nevralgies craniennes 

et causes centrales de douleur 
faciale 

13.1 Nevralgie trigeminale 

13.2 Nevralgie glossopharyngienne 

13.3 Nevralgie du ganglion 
genicule ou nerf intermediate 
de Wrisberg (VII bis) 

13.4 Nevralgie laryngee superieure 

13.5 Nevralgie nasociliaire 

13.6 Nevralgie supra-orbitaire 

13.7 Autres nevralgies 
des branches terminates 

13.8 Nevralgie occipitale 

ou nevralgie du nerf d’Arnold 

13.9 Syndrome cou-langue 

13.10 Cephalee par compression 
extern e 

13.11 Cephalee du froid 

13.12 Douleur constante provoquee 
par la compression, I’irritation ou 

la distorsion des nerfs craniens ou 
des racines cervicales superieures 
par des lesions structures 

13.13 Nevrite optique 

13.14 Neuropathie oculaire 
du diabete 

13.15 Douleur cephalique ou 
faciale due a un herpes zoster 

13.16 Syndrome de Tolosa-Hunt 
13.17 « Migraine » 
ophtalmoplegique 

13.18 Causes centrales de douleur 
faciale 

13.19 Autres nevralgies craniennes 
ou autres douleurs faciales 
centrales 

14 Autres cephalees, nevralgies 
craniennes, douleurs faciales 
centrales ou primaires 

14.1 Cephalee non classable 
ailleurs 

14.2 Cephalee non precisee 
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II est done essentiel de canaliser la situation en menant un inter- 
rogatoire methodique et systematise : cet interrogatoire comporte 
4 a 5 etapes successives d’une duree variable selon les sujets. 

Pour les patients vus en consultation, en dehors du contexte 
de I’urgence, un autoquestionnaire rempli avant la consultation 
permet de gagner du temps et d’obtenir des reponses plus pre- 
cises a des questions qui demandent des efforts de reflexion ou 
de rmemoire (tableaux 2 et 3). 

1 . Premiere etape : laisser le patient s’exprimer 

Le patient est incite a dire le motif de sa consultation ou de sa 
venue aux urgences. Le medecin n’intervient pas a cette etape, il 
ne pose pas de questions, il laisse le patient s’exprimer. II note les 
points essentiels, observe le comportement du patient, eventuel- 
lement celui de son entourage, la fagon dont il exprime sa dou- 
leur, les raisons qui I’ont pousse a consulter. 

2. Deuxieme etape : caracteriser la (ou les) cephalee(s) 

Pour eviter les oublis, pour temperer la volubilite de certains 
patients et eviter qu’ils ne partent dans tous les sens a la fois, il 
est preferable de suivre un interrogatoire systematise en posant 
1 0 questions, toujours dans le meme ordre (tableau 2). 

II est important de faire preciser des le debut si le patient a toujours 
le meme type de mal de tete a des niveaux d’intensite differents, 
ou s’il a des maux de tete differents, auquel cas il faut appliquer 
les 10 questions a chacun des types de cephalee. La situation le 
plus frequemment rencontree est celle des patients alternant des 
crises de migraine et des episodes de cephalee de tension. 

Profil evolutif (questions 1 , 2 et 3) : Les 3 premieres questions 
portent sur le profil evolutif de la cephalee et permettent de diffe- 
rencier : 

- une cephalee recente d’une cephalee chronique ; 

- une cephalee brutale d’une cephalee lentement ou rapidement 
progressive ; 

- une cephalee continue d’une cephalee qui evolue par crises. 
On peut ainsi definir 4 types evolutifs differents : 

- une cephalee recente, d’installation brutale en coup de tonnerre, 
qui doit faire evoquer en premier lieu une hemorragie meningee 
par rupture d’anevrisme ; 

- une cephalee recente d’installation progressive, qui doit faire 
penser a une cephalee secondaire, par volume expansif intra- 
cranien par exemple ; 

- une cephalee chronique, evoluant par crises recurrentes, 
debutant plus ou moins rapidement (mais pas brutalement), 
suggere une migraine ou une cephalee de tension episodique ; 

- une cephalee chronique, evoluant de fagon plus ou moins 
continue, evoque une cephalee de tension chronique ou une 
cephalee par abus medicamenteux. 

Siege de la cephalee (question 4) : II peut etre un element discrimi- 
nant essentiel dans les cas les plus caracteristiques : 

- la douleur migraineuse est habituellement en hemicranie, se 
developpant a partir de la region fronto-temporale ou de la 
region cervico-occipitale et pouvant changer de cote d’une 
crise a I’autre ou au cours de la meme crise ; 


I Autoquestionnaire (I) : comment caracteriser 
| cette cephalee ? 


1 - Depuis quand avez-vous mal a la tete ? 

Heures □ Jours □ Mois □ Annees □ 

Preciser... 

2 - En combien de temps s’est installee (ou s’installe) 
votre douleur ? 

Secondes □ Minutes □ Heures □ Jours □ 

Brutalement □ Rapidement □ Lentement □ Tres lentement □ 

3 - Votre mal de tete evolue-t-il par crises ou en continu ? 

Crises □ Fond douloureux continu □ Les 2 a la fois □ 

4 - Ou siege votre douleur ? 

Tres localisee □ Un cote □ Toute la tete □ 

Siege fixe □ Siege changeant □ 

5 - Quelle est la duree de vos crises ? 

Secondes □ Minutes □ Heures □ Jours □ 

Preciser... 

6 - Quelle est la frequence de vos crises ? 

Quotidienne □ Hebdomadaire □ Mensuelle □ Irreguliere □ 
Preciser... 

7 - A quoi ressemble votre douleur ? 

(plusieurs reponses sont possibles) 

Qa tape □ Qa serre □ Qa pese □ Qa brule □ Qa broie □ 
Comme un coup de poignard □ Comme une decharge electrique □ 

8 - Quelle peut etre au pire I’intensite de votre douleur ? 

Legere □ Moderee □ Severe □ Tres severe □ 

0 5 10 

Absence de douleur Douleur maximum 

Indiquez avec un trait a combien monte votre douleur habituellement. 

9 - Quels facteurs peuvent declencher votre douleur ? 

(plusieurs reponses sont possibles) 

Stress □ Forte emotion □ Contrariety □ Regies n 
Exces de sommeil □ Manque de sommeil □ Alcool □ 

Jeuner ou sauter un repas □ 

Autres... 

10 - Quels facteurs peuvent calmer votre douleur ? 

Repos □ Calme □ Penombre □ FraTcheur □ Sommeil □ 
Position couchee □ Activity physique n Activity sportive □ 
Autres... 


- a I’inverse, dans I’algie vasculaire de la face (AVF), la douleur est 
fixe, toujours du meme cote et reste localisee a la region orbi- 
taire et temporale, pouvant parfois descendre sur la face ou se 
projeter sur la region occipitale du meme cote ; 

- la douleur est diffuse, holocranienne dans la cephalee de tension, 
mais il faut garder a I’esprit que beaucoup de lesions expan- 
sives intracraniennes se revelent par des cephalees de type 
tensif. D’ou la necessity de pratiquer un examen d’imagerie 
devant toute cephalee de tension d’apparition recente ; 
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| Autoquestionnaire (II) : quels sont les signes 
| d’accompagnement de votre douleur ? 


1 - Troubles digestifs ? 

Perte d’appetit □ Envie de vomir □ Vomissements □ 

Diarrhees □ 

2 - Troubles sensoriels 

Gene a la lumiere □ Gene au bruit □ Gene aux odeurs □ 

Gene tactile (port de lunettes, casquette, peigne. . .) □ 

3 - Troubles visuels 

Taches lumineuses □ Eclairs □ Flashes □ Lignes brisees □ 
Flou visuel □ Zone aveugle □ 

Autres 

4 - Troubles vegetatifs 

Larmoiement d’un oeil □ Rougeur d’un oeil □ 

Gonflement d’une paupiere □ Sensation de nez bouche □ 
Ecoulement nasal □ 

Autres 

5 - Troubles psychologiques 

Difficultes de concentration □ Troubles de la memoire □ 

Irritabilite □ Elumeur triste □ Insomnie □ 


- dans les nevralgies cranio-faciales, le trajet de la douleur cor- 
respond au territoire du nerf interesse : I’hemiface pour le nerf 
trijumeau, I’hemilangue et I’hemipharynx pour le nerf glosso- 
pharyngien, les 2/3 posterieurs de I’hemicrane pour le grand 
nerf occipital. 

Duree et frequence des crises (questions 5 et 6) : Les cephalees qui 
evoluent par crises, separees par des intervalles libres de toute 
douleur, sont dans la tres grande majorite des cas des cephalees 
primaires. II est tout a fait inhabituel qu’une lesion organique se 
traduise par des attaques recurrentes de courte duree. 

Migraine et cephalee de tension evoluent par crises de quelques 
heures (4 heures minimum chez I’adulte en dehors de tout traite- 
ment) a quelques jours. 

Les crises de courte duree (inferieure a 4 heures) correspon- 
dent a des entites tres differentes qui se distinguent par la duree 


et la frequence journaliere des crises et la presence ou I’absence 
de signes autonomiques accompagnateurs (tableau 4). 

Les cephalees secondaires peuvent etre episodiques, mais 
sont habituellement quotidiennes et continues sans intervalles 
libres. 

En presence d’une cephalee quotidienne chronique (par defini- 
tion plus de 15 jours par mois depuis au moins 3 mois), il faut 
rechercher une cephalee par abus medicamenteux. 

Les crises nevralgiques ne durent que quelques secondes 
mais peuvent se repeter de multiples fois dans la journee. 

Caractere et intensity de la douleur (questions 7 et 8) : Certains 
patients ont du mal a caracteriser leur douleur : on peut les aider 
en leur proposant une liste de termes comparatifs, en leur 
demandant de cocher celui ou ceux qui correspondent le mieux 
a leur douleur. La douleur migraineuse est typiquement pulsatile, 
celle de la cephalee de tension a type de serrement ou de pesan- 
teur, la nevralgie est une sensation de decharge electrique ou de 
brulure, la douleur de I’algie vasculaire de la face est a type de 
broiement ou comme un couteau que Ton enfonce dans I’oeil. 

L’intensite de la douleur est le parametre le plus subjectif : on 
peut utiliser une echelle qualitative simple (legere, moderee, 
severe, tres severe), ou s’aider d’une echelle visuelle analogique 
cotee de 0 (absence de douleur) a 1 00 (douleur intolerable). Si la 
douleur varie au cours d’une meme crise (spontanement ou sous 
I’effet des antalgiques), il faut faire preciser au sujet les limites de 
ces variations : 

- la douleur migraineuse est moderee a severe (EVA 60-80) ; 

- la cephalee de tension est legere a moderee (EVA 30-50) ; 

- La douleur de I’algie vasculaire de la face est severe a tres 
severe (EVA 1 00+) ; 

- la cephalee dite en coup de tonnerre est la plus intense et 
surtout la plus brutale, atteignant son maximum en moins de 
60 secondes. 

- la douleur nevralgique est aussi soudaine, severe a tres severe, 
mais ne dure que quelques secondes. 

Facteurs declenchants etfacteurs calmants (questions 9 et 10) : II 
faut bien distinguer facteurs declenchants et facteurs causals : 

- un traumatisme cranien, une ponction lombaire, I’altitude, I’hypo- 
xie ou I’hypoglycemie, une substance ou un medicament peuvent 


| Cephalees primaires de courte duree (< 4 heures) 

<E 


Entites 

Duree 

1 Frequence 

1 Signes autonomiques 

Algie vasculaire faciale 

15-180 min 

1 -8 crise(s)/jour 

+ 

Hemicranie paroxystique 

2-45 min 

6-40 crises/jour 

+ 

SUNCT syndrome 

secondes 

5-30 crises/jour 

+ 

Nevralgie du trijumeau 

secondes 

variable 

— 

Cephalee hypnique 

5-60 min 

1 -4 crise(s)/nuit 

— 


SUNCT : short- /easting unilateral neuralgiform headache attack with conjonctival injection and tearing. 
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Cephalee aigue et chronique 

POINTS FORTS A RETENIR 


etre directement lies a I’apparition d’une cephalee que I’on 
designe d’ailleurs par ce facteur causal (exemple cephalee 
post-traumatique). Ces cephalees sont classees dans les 
cephalees secondaires ; 

- une circonstance particuliere (le sommeil, le froid, la toux, un 
effort, I’activite sexuelle...) peut declencher une cephalee. Ces 
cephalees, dites circonstancielles, sont classees dans le qua- 
trieme groupe des cephalees primaires ; 

- les autres cephalees primaires (migraine, cephalee de tension, 
algie vasculaire de la face et apparentes) connaissent des fac- 
teurs declenchants variables selon les patients et les periodes, 
mais qu’il faut savoir identifier, car certains sont plus ou moins 
specifiques de certaines causes (les regies pour la migraine, la 
prise d’alcool pour I’algie vasculaire de la face) et surtout parce 
que leur eradication permet parfois d’ameliorer la situation et 
de diminuer la severite de la maladie. 

Pour les memes raisons, il est important de rechercher des 
facteurs calmants, comme le repos, le calme et la penombre 
pour le migraineux, la relaxation ou I’activite physique pour une 
cephalee de tension. 

3. Troisieme etape : identifier les signes accompagnateurs (tableau 3) 

Precedant, accompagnant ou suivant de pres la douleur, les 
signes associes peuvent aider au diagnostic de la cephalee. Mais 
attention, aucun n’est totalement specifique d’une cause precise : 
la caracterisation d’une cephalee se fait par I’association syndro- 
mique de signes qui, pris isolement, n’ont que peu de specificite. 
A titre d’exemple, les nausees et vomissements font partie des 
criteres de la migraine sans aura, mais peuvent aussi bien 


accompagner la cephalee du syndrome meninge ou de I ’hyper- 
tension intracranienne. L’association d’une photophobie et 
d’une phonophobie est tres evocatrice de la migraine, mais I’un 
ou I’autre de ces signes se rencontre dans d’authentiques 
cephalees de tension. L’allodynie (perception douloureuse d’une 
sensation tactile) est assez specifique de la crise migraineuse 
mais peut etre presente dans d’autres cephalees primaires. 

Lorsque le patient coche une ou plusieurs cases de troubles 
visuels, il faut lui faire preciser le mode d’installation et la duree de 
ces troubles avant d’affirmer qu’il s’agit d’une aura visuelle. 
Beaucoup de migraineux considered (a juste titre d’ailleurs) la 
photophobie comme un trouble visuel, ce qui peut amener a sur- 
estimer la migraine avec aura. 

Les troubles autonomiques (ecoulements lacrymal et nasal, 
rougeurs, gonflements. . .) ne sont recevables que s’ils sont unila- 
teraux et strictement limites au territoire douloureux : ils sont 
alors tres en faveur d’une cephalee trigemino-autonomique, 
mais peuvent aussi se voir dans certaines crises migraineuses ou 
nevralgiques, temoignant simplement de la mise en jeu de la 
boucle reflexe trigemino-parasympathique. 

Beaucoup de cephalalgiques ont, pendant toute la duree de 
leurs crises, des troubles psychologiques touchant la memoire, 
les capacites d’attention, I’humeur et le sommeil qui vont contri- 
buer a leur mal-etre general et a leur handicap, mais qui vont 
totalement disparartre des la fin de la crise. Sans en etre speci- 
fiques, ces troubles sont tres evocateurs d’un processus migrai- 
neux. 

4. Quatrieme etape : resituer la cephalee dans le contexte du patient 

Certains elements de I’histoire du patient recueillis de fagon 
systematique aideront la demarche diagnostique et orientent les 
choixtherapeutiques : 

- histoire familiale de cephalees, d’epilepsie, de troubles anxio- 
depressifs ; 

- antecedents personnels de douleurs chroniques ou de troubles 
somatoformes ; 

- comorbidite psychiatrique (anxiete chronique, depression, 
attaques de panique) ; 

- autres pathologies telles que diabete, hypertension arterielle, 
pathologie vasculaire, obesite avec leurs eventuels traitements ; 

- histoire sociale du patient : climat professionnel et familial, 
recherche de conflits sur les lieux de travail ou a la maison. 
Contexte de deuil recent, de divorce, de separation. Condi- 
tions de travail et niveau de responsabilite. Surmenage profes- 
sionnel et/ou familial ; 

-tendances addictives : cafe, tabac, alcool, hypnotiques, 
drogues. 

II est frequent que I’aggravation d’une cephalee primaire chro- 
nique (migraine, cephalee de tension. . .) soit contemporaine d’un 
climat de tension psychologique familial ou professionnel, d’un 
evenement de vie marquant (deuil, divorce, perte d’emploi...), 
mais le patient ne fait pas toujours ou ne veut pas faire le rapproche- 
ment. L’interroger sur ce point peut lui faire prendre conscience 


0 L’interrogatoire d’un cephalalgique doit etre methodique 
et structure : caracteriser la cephalee, identifier les signes 
accompagnateurs, resituer le patient dans son contexte 
constituent les differentes etapes de cet interrogatoire. 

Une cephalee nouvelle doit etre consideree, jusqu’a preuve 
du contraire, comme secondaire. 

Une cephalee d’installation brutale (en coup de tonnerre) 
doit faire evoquer en premier lieu une hemorragie meningee 
par rupture d’anevrisme. 

Une cephalee recente d’aggravation progressive impose 
un bilan complementaire. 

0 Les cephalees evoluant par crises recurrentes sont 
dans la majorite des cas des cephalees primaires. 

La duree et la frequence des crises permettent de difference 
les differents types de cephalee primaire. 
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Orientation diagnostique devant une cephalee : 4 situations possibles. 


de la responsabilite de ses problemes dans la decompensation 
de sa cephalee, ce qui peut constituer un premier pas dans la 
prise en charge therapeutique. 

A I’inverse, il taut mesurer I’impact des cephalees sur le rende- 
ment professionnel (absenteisme), sur la vie sociofamiliale et sur 
la vie de loisirs. II existe pour cela une echelle validee (MIDAS) qui 
mesure le nombre de jours dans les 3 derniers mois ou le rende- 
ment socioprofessionnel a ete diminue ou interrompu. 

5. Cinquieme etape : reconstituer I’historique des traitements 

Cette derniere etape ne concerne que le cephalalgique chro- 
nique. Beaucoup de patients estiment « avoir tout essaye » mais 
sont incapables de se rememorer les noms des medicaments 
essayes dans le passe, a plus forte raison les posologies utilisees 
et la duree de ces traitements. 

La reconstitution meticuleuse de ce passe therapeutique permet 
d’identifier les effets indesirables de telle ou telle classe therapeu- 
tique, d’eviter de se remettre en situation d’echec, et de se rendre 
compte souvent que tout n’a pas ete reellement essaye, ou a des 
doses insuffisantes et sur des intervalles de temps trop courts. 

La tenue prospective d’un agenda des cephalees jusqu’a la 
consultation suivante permet de quantifier les prises d’antal- 
giques et de depister un abus medicamenteux susceptible d’ag- 
graver et d’entretenir les cephalees. 

Examen clinique 

1 . Etude du comportement 

Si le patient est vu en crise, il est important d’analyser son compor- 
tement : le migraineux recherche le calme, la penombre, la position 
allongee ; le patient avec syndrome meninge arrive couche, prostre, 
en chien de fusil ; certaines cephalees sont aggravees par la 
position allongee (hypertension intracranienne), d’autres n’appa- 
raissent qu’en position assise ou verticale et sont completement 
calmees par le decubitus (hypotension du liquide cephalo-rachidien). 
Un sujet qui est en crise d’algie vasculaire de la face est agite, ne 
tient pas en place, deambule sans cesse. Le repos n’attenue en 
rien sa douleur, bien au contraire. 

2. Examen clinique 

Si le patient est vu pour la premiere fois pour une cephalee 
d’apparition recente, I’examen clinique doit etre complet : signes 
vitaux (temperature, pression arterielle, pouls, poids), examen 


somatique general, en particulier palpation des globes oculaires, 
des sinus, des arteres temporales, des muscles pericraniens 
(masseters, temporaux, trapezes, sterno-cleido-mastoidiens) 
[pour detecter des contractures ou une sensibilite douloureuse 
musculaires qui peuvent necessiter une prise en charge speci- 
fique], auscultation cervicale et oculaire. 

Lexamen neurologique comprend un examen des nerfs craniens, 
en particulier examen du fond de I’oeil a la recherche d’hemorragies 
ou d’oedeme papillaire, recherche de paralysies oculomotrices 
extrinseques ou intrinseques, recherche d’une asymetrie du tonus 
et de la force musculaire, des reflexes osteotendineux et cutane- 
plantaires, etude de la sensibilite superficielle et profonde, de 
I’equilibre et de la coordination. 

L interrogator et r examen clinique peuvent permettre de mettre 
en evidence des signes d’alarrme (tableau 5) incitant a prescrire 
des examens complementaires. 


LO 

| Signes d’alarme 

<E 


Symptomes d’interrogatoire 

O installation brutale d’une cephalee severe 
0 aggravation progressive d’une cephalee permanente 
0 declenchement de la cephalee par un effort physique, le coit, la toux 
O presence de signes associes 

somnolence, obnubilation, pertes de memoire 
myalgies, arthralgies 

alteration de I’etat general, amaigrissement 
troubles visuels progressifs 

Signes d’examen 

0 fievre 

© raideur de la nuque 
0 troubles moteurs ou sensitifs focalises 
0 asymetrie des reflexes osteo-tendineux, signe de Babinski 
0 oedeme papillaire 
© asymetrie pupillaire 

0 artere temporale dure et douloureuse a la palpation 
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On peut, de fagon tres pragmatique, distinguer 4 situations dif- 
ferentes selon le mode evolutif de la cephalee (figure). 

Cephalee aigue recente 

La cephalee est aigue et nouvelle soit parce que le patient 
n’avait jamais eu de cephalee auparavant, soit parce qu’elle est 
differente de ses cephalees habituelles. Attention a ce type de 
situation pouvant facilement etre a I’origine d’erreur ou de retard 
de diagnostic. 

Une cephalee nouvelle doit etre consideree, jusqu’a preuve du 
contraire, comme secondaire. 

Un bilan paraclinique s’impose en urgence, en commengant 
par un scanner cerebral sans injection, qui peut mettre en evidence 
du sang dans le parenchyme cerebral ou cerebelleux, dans les 
cavites ventriculaires et surtout dans I’espace sous-arachnoi- 
dien. Un angioscanner ou une angioIRM permettra de localiser 
I’origine du saignement (anevrisme cerebral, fistule arterio- 
veineuse, thrombose veineuse cerebrale, apoplexie pituitaire). 

En cas de normalite du scanner ou s’il existe un syndrome 
meninge febrile, une ponction lombaire permet de diagnostiquer 
une meningite ou une hemorragie meningee a minima. Si scanner 
et ponction lombaire sont normaux, une angioIRM doit etre 
demandee a la recherche d’une des causes citees plus haut. Si 
ce dernier examen s’avere normal, une arteriographie numerisee 
peut etre effectuee pour montrer des anomalies des petites 
arteres intracraniennes (angeite cerebrale, angiopathie cerebrale 
aigue reversible). 

En I’absence de toute anomalie clinique et paraclinique, on 
peut retenir le diagnostic de cephalee « en coup de tonnerre » 
primaire. 

Cephalee recente, d’installation progressive 

La phase d’installation est plus ou moins longue, se chiffrant en 
heures, jours, semaines ou meme mois : la cephalee est perma- 
nente, son intensity augmente au fil du temps, les antalgiques 
sont de moins en moins efficaces. Qu’elle soit isolee ou accom- 
pagnee de signes generaux (fievre, amaigrissement, alteration de 
I’etat general) ou de signes neurologiques (syndrome meninge, 
signes en foyer), cette cephalee est presque toujours secon- 
daire. Un bilan paraclinique s’impose, en commengant soit par 
un scanner, soit, mieux, par une IRM d’emblee, a la recherche 
d’un processus expansif intracranien (tumeur, abces, hematome 
sous-dural chronique) responsable d’une hypertension intra- 
cranienne. 

Si tel n’est pas le cas, une ponction lombaire est faite pour 
mettre en evidence une meningite subaigue ou chronique, ou 
bien une hypertension intracranienne benigne. 

Une maladie de Horton est envisagee au-dela de 60 ans et en 
cas de syndrome inflammatoire chronique associe, et une biopsie 
de Partere temporale est faite. 


i Cephalees chroniques evoluant par crises 
| recurrentes 


Causes 

Duree 

Periodicite 

Migraine 

4-72 heures 

plurimensuelle 

Algie vasculaire 
de la face 

15-180 minutes 

pluriquotidienne 

Cephalee de tension 
episodique 

30 min a 7 jours 

< 15 jours/mois 

Autres cephalees 
primaires 

variable 

selon 

circonstances 
(effort, toux, orgasme, 
sommeil...) 


Si la cephalee survient exclusivement a I’orthostatisme, une 
IRM recherche les signes caracteristiques d’une hypotension 
intracranienne. Ici encore, si ce bilan reste negatif, une arteriogra- 
phie conventionnelle peut etre pratiquee, a la recherche d’une 
anomalie des petites arteres intracraniennes. 

Cephalee chronique evoluant par crises 
recurrentes 

La situation est ici bien differente : le patient souffre de la sorte 
depuis longtemps, « depuis toujours », dit-il parfois. 

Ce mal de tete est toujours le meme et evolue par periodes. La 
duree des crises et leur periodicite permettent de faire la distinction 
entre toutes ces entites (tableau 6). 

II s’agit presque toujours de cephalees primaires, dominees 
par la migraine et les cephalees de tension episodiques. 

Les examens paracliniques sont done en principe inutiles, car 
normaux. En pratique, cependant, il est bien rare que ce type de 
patient n’ait pas reussi a se faire faire un scanner ou une IRM 
cerebrale. 

Cephalee chronique quotidienne 

On considere qu’un sujet presente des cephalees chroniques 
quotidiennes (CCQ) lorsqu’il souffre au moins 4 heures par jour, 
plus de 1 5 jours par mois depuis plus de 3 mois. 

En fait, la plupart de ces patients ont mal a la tete tous les jours 
ou presque et cela depuis plusieurs annees (en moyenne 6 ans 
quand ils se decident a consulter). 

II s’agit d’un probleme majeur de sante publique, concernant 3 % 
de la population generale, soit environ 2 millions de Frangais 
adultes. 

Les centres de consultation specialises dans les cephalees 
font etat de 30 a 40 % de patients venant consulter pour des 
cephalees chroniques quotidiennes. 
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La plupart de ces sujets ont des antecedents de migraine ou 
de cephalee de tension episodiques. La chronicisation des 
cephalees se fait progressivement au til des mois ou des annees, 
sous I’influence de 2 facteurs principaux : I’abus medicamenteux 
et la comorbidite anxio-depressive. 

Laugmentation de frequence des cephalees entraTne une aug- 
mentation de la consommation d’antalgiques. II s’installe un fond 
douloureux quasi permanent, de type cephalee de tension, les 
antalgiques donnent des repits de plus en plus courts, pour des 
doses de plus en plus fortes. Tous les antalgiques sont concer- 
nes, en tete ceux contenant du paracetamol, de la cafeine ou de 
la codeine, mais aussi les antimigraineux specifiques, Gynergene 
et triptans. 

Les sujets souffrant de cephalees chroniques quotidiennes ont 
des scores de depression plus eleves que ceux souffrant de 
migraine episodique. II est difficile de dire si cette comorbidite 
psychiatrique est la cause ou la consequence des cephalees 
chroniques quotidiennes, car ce type de profil psychopatho- 
logique est retrouve chez tout douloureux chronique. Toutefois, on 
a pu montrer que le terrain anxio-depressif preexistait a la trans- 
formation d’une migraine episodique en migraine chronique, 
constituent ainsi plus un facteur causal qu’une consequence. 

Conclusion 

La cephalee est un motif frequent de consultation, et c’est le 
medecin traitant qui est en premiere ligne. En respectant les 
quelques regies simples enoncees dans ce chapitre, le medecin 
generaliste doit etre en mesure d’effectuer dans la plupart des 
cas une prise en charge adaptee et efficace. II existe toutefois 
des situations ou il est preferable qu’il passe la main et qu’il 
adresse le patient au specialiste concerne, le neurologue le plus 


souvent : suspicion de cephalee secondaire, cephalee atypique 
n’entrant dans aucun cadre diagnostique, echec de plusieurs 
traitements de crise ou de fond, cephalee associee avec un abus 
medicamenteux... ou demande du patient qui exprime une 
insuffisance de prise en charge.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


POUR 

EN SAVOIR O 


LA REVUE DU 

PRATICIEN 



Monographie 

Cephalees 
et migraine 

Rev Prat 2008; 
58(6):597-644 


Bousser MG, Massiou H. Cephalees : classification et demarche diagnostique. 
In : Migraines et Cephalees. Doin ed., 2005:1-16. 

Haute Autorite de sante (HAS). Recommandations pour la pratique Clinique. 
Prise en charge diagnostique et therapeutique de la migraine chez I’adulte 
et chez I’enfant. Rev Neurol 2003;159:126-35. 

Headache classification subcommitte of the International Headache Society. 

The International Classification of Headache Disorders; 2 nd edition. 

Cephalalgia 2004;24 (suppl 1 ):9-1 60. 

Geraud G. Interrogatoire et examen d’un patient cephalalgique. 

In : Les cephalees en 30 legons. Masson Elsevier ed., 2009:3-15. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


ConnaTtre les caracteristiques 
et les principales causes 
d’une cephalee en coup 
de tonnerre. 

ConnaTtre les facteurs 
favorisant la chronicisation 
d’une cephalee primaire.* 


Savoir distinguer, en fonction du 
mode d’installation de la cephalee, 
une cephalee secondaire d’une 
cephalee primaire. 

Savoir quand demander 
des examens complementaires 
devant une cephalee recente en 


fonction du mode d’installation et 
des caracteristiques de la cephalee. 

ConnaTtre les principales 
caracteristiques cliniques 
de la migraine, de la cephalee 
de tension, de I’algie vasculaire de la 
face, de la nevralgie du trijumeau. 
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